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POMEN VADBE ZA MOČ SREDNJE ZADNJIČNE MIŠICE 
Matija Jošt 
IZVLEČEK 
Srednja zadnjična mišica (v nadaljevanju SZM) sodi v skupino mišic medeničnega obroča. 
Nahaja se pod veliko zadnjično mišico, izvira z zunanje ploskve črevnice in se pripne na veliki 
obrtec. Glavna naloga mišice je odmik kolka. Druge naloge pa so še notranja in zunanja rotacija 
ter upogib in izteg kolka. Pravilno delovanje te mišice je ključno za zagotavljanje proksimalne 
stabilnosti pri gibanju spodnjih okončin, predvsem stabiliziranje medenice v frontalni in 
transverzalni ravnini. Oslabljena mišična funkcija SZM se lahko izkaže kot povečana addukcija 
in notranja rotacija kolčnega sklepa med aktivnostmi, kot so tek, počepanje in hoja po 
stopnicah. Ta nepravilna biomehanika spodnjih okončin pa je pogosto vzrok 
patelofemoralnemu in iliotibialnem sindromu ter zaradi valgusa v kolenu lahko privede do 
poškodbe križnih vezi.  
Namen diplomskega dela je na podlagi literature predstaviti vlogo SZM in pomen vadbe za 
okrepitev mišice. Za lažje razumevanje smo v uvodnem delu opisali anatomijo kolka in SZM, 
predstavili njeno funkcijo in bolečinska stanja, ki se pojavijo, če je ta mišica prešibka. V jedru 
dela smo opisali pomen krepitve te mišice in posledice njene šibkosti. Velik del pa je namenjen 
njeni krepitvi in vajam, ki so primerne za trening moči. Vaje smo razdelili glede na stoječ ali 
ležeč položaj in znotraj tega še na tiste z nižjo in višjo aktivacijo. Nazadnje pa smo podali še 
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THE IMPORTANCE OF STRENGTH TRAINING OF GLUTEUS MEDIUS 
Matija Jošt 
ABSTRACT 
The gluteus medius belongs in the category of pelvic girdle muscles. It is located beneath the 
gluteus maximus, originating from the outer surface of the ilium and inserting on the greater 
trochanter. The main function of this muscle is to abduct the hip, while it also helps with the 
internal and external rotation of the hip and its flexion and extension. A normal functioning of 
these muscles is key to ensuring proximal stability in movement of the lower extremities, 
mainly stabilizing the pelvis in the frontal and transversal plane. A weakened muscle function 
of the gluteus medius may be portrayed as increased adduction and internal rotation of the 
hip joint during activities, such as running, squatting, and climbing stairs. This irregular 
biomechanics of the lower extremities is often the cause of the patellofemoral and iliotibial 
syndrome, and may cause injury to the cruciate ligament due to the valgus in the knee. 
The purpose of the thesis is to research and explain the function of the gluteus medius and 
the importance of its strength training. For better understanding, we begin by introducing the 
anatomy of the hip and the gluteus medius, its function, and pain conditions which arise due 
to muscle weakness. We then go on to describe the importance of strengthening this muscle, 
and the consequences of its weakening. The main part is dedicated to the strengthening of 
the muscle and the exercises which are suitable for strength training. The exercises are divided 
into those performed in a standing and lying position, and then further subdivided into 
exercises of low and high intensity. Finally, we provide guidelines for including these exercises 
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Veriga je močna toliko, kot je močan njen najšibkejši člen. To pravilo velja tudi pri gibanju. 
Učinkoviti gibalni vzorci lahko ohranjajo ustrezno gibalno kinematiko le do točke, ko najšibkejši 
člen oz. mišica ne more vzdrževati ali proizvajati ustrezne sile. Prepogosto se dogaja, da je ta 
najšibkejši člen srednja zadnjična mišica (SZM).  
Vsakodnevne in še posebej športne dejavnosti se dogajajo v vseh ravninah, zato je 
zagotavljanje stabilnosti medenice v frontalni in transverzalni ravnini zelo pomembno. V 
športih, kjer prihaja do nenadnih sprememb smeri, unilateralne obremenitve in kontaktov 
med igralci, so ustrezna kinematika, moč in stabilnost medenice ključ do preprečevanja 
poškodb. Pri kondicijskem treniranju športnikov in rekreativcev je zato pomembno, da 
trenirajo tudi v frontalni in transverzalni ravnini. Ugotovili so namreč, da je vzrok velikega 
števila poškodb ravno pomanjkanje moči odmikalk kolka, ki delujejo v frontalni ravnini 
(Barton, Lack, Malliaras, & Morrissey, 2013; Ford et al., 2015).  
Za odpravo teh mišičnih neravnovesij oziroma njihovo krepitev obstaja veliko vaj, od 
kompleksnih do izolacijskih, ki se lahko izvajajo stoje, sede ali leže. Vendar vse vaje niso enako 
učinkovite. Za dober program rehabilitacije ali vadbe moči moramo upoštevati individualne 
lastnosti posameznika in izbrati vaje glede na njegove potrebe in sposobnosti. 
SZM je mišica, ki sodi v skupino mišic medeničnega obroča. Je pahljačaste oblike in se nahaja 
pod veliko zadnjično mišico. Izvira z zunanje ploskve črevnice in se pripne na veliki obrtec 
stegnenice (Martinčič Štiblar, Cvetko, Cőr, Marš, & Finderle, 2014). Anatomsko se deli na tri 
dele, katerih funkcije se delno razlikujejo. Glavna naloga mišice je odmik kolka. Druge naloge 
pa so še ekscentrična kontrola notranje rotacije stegnenice in primike kolka med 
funkcionalnimi gibanji (MacAskill, Durant, & Wallace, 2014). Pomembno vlogo ima tudi pri 
vzdrževanju normalnih vzorcev gibanja medenice in spodnjih okončin pri dejavnostih, kot so 
hoja, tek in stanje na eni nogi.  
V ta namen bomo v diplomskem delu obravnavali pomen vadbe za moč SZM. V uvodnem delu 
bomo na podlagi številnih raziskav in druge literature opisali anatomijo in funkcijo mišice. 
Opisali bomo tudi poškodbe oz. bolečinska stanja spodnjih okončin, ki se pojavljajo zaradi 
šibkosti te mišice. V jedru dela bomo nadaljevali z opisom, kako z vadbo za moč preprečimo 
takšne poškodbe oz. bolečinska stanja. Največ pozornosti bomo namenili učinkovitim vajam 
za krepitev SZM, glede na najnovejše raziskave. Na koncu bomo še podali smernice za 
vključitev teh vaj v vadbo za moč.  
 
 
1.1 ANATOMIJA MEDENIČNEGA OBROČA  
 
1.1.1 Skeletni sistem 
 
Medenični obroč tvorijo dve kolčnici in križnica s trtico. Ta koščen obroč združuje trup s 
spodnjimi udi. Kolčnica je velika in nepravilno oblikovana kost, sestavljena iz treh ločenih kosti: 
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črevnice, sednice in sramnice, ki so do pubertete samostojne in jih povezuje hialini hrustanec 
v obliki črke Y v sklepni ponvici (acetabulum). Med dvajsetim in petindvajsetim letom te tri 
kosti zakostenijo in delujejo kot ena kost. Križnica je trikotne oblike in je sestavljena iz petih 
križnih vretenc. V zgornjem širšem delu je baza, ki ima sklepno ploskev za stik s petim ledvenim 
vretencem, na vsaki strani pa po eno veliko sklepno uhljato ploskev za stik s kolčnico. Pod 
križnico se nahaja trtica, ki je sestavljena iz treh do petih zakrnelih vretenc, ki so pri odraslem 
lahko zrasla v eno kost. Križnica in kolčnici se med uhljatima sklepnima ploskvama združujeta 
v križničnočrevnični sklep, ki ga uvrščamo med drsne sklepe in omogoča le malenkostno 
gibanje. Sklepna ovojnica je ojačana s številnimi kratkimi vezmi. Sklepna ponvica kolčnice in 
glava stegnenice tvorita povezavo med medenico in spodnjim udom in sestavljata kolčni sklep. 
Sklep obdaja močna sklepna ovojnica, ki jo krepijo močne vezi (iliofemoralna, ishiofemoralna 
in pubofemoralna vez). Po mehaniki je večosni kroglast sklep, v katerem so mogoči vsi možni 
gibi, vendar so zaradi konkavne sklepne ploskve bolj omejeni kot v ramenskem sklepu. 
(Martinčič Štiblar et al., 2014). Medenični obroč ima več funkcij:  
- podpira in varuje notranje organe; 
- podpira telesno težo, ki se prenaša skozi vretenca do križnice, od tam preko 
križničnočrevničnega sklepa do kolčnice in nato do stegnenice, kadar stojimo, ali do 
sednične grče, ko sedimo; 
- omogoča normalno hojo, s tem ko medenica niha iz ene na drugo stran s krožnim 
gibanjem v kolčnem sklepu, ki se dogaja hkrati z majhnimi pomiki v ledvenih 
medvretenčnih sklepih; 
- zagotavlja pritrditve mišicam; 
- pri ženskah zagotavlja kostno podporo pri porodnem kanalu (Palastanga & Soames, 
2012). 
Medenica je razdeljena na malo in veliko medenico, ki ju deli mejna črta. Ta poteka po 
zgornjem robu sramnične zrasti in sramnice po lokasti črti črevnice in sprednjem robu križnice 
do brda. Vse tri kosti se stikajo na sredini kolčnice, kjer je sklepna ponvica. Zaradi potreb 
rojevanja se oblika medenice pri ženskah in moških razlikuje. Pri ženskah je zgornja odprtina 
prečno ovalne, pri moških pa srčaste oblike. Mala medenica je pri ženskah širša in cevaste 
oblike, pri moškem pa ožja in lijakaste oblike (Martinčič Štiblar et al., 2014). 
 





1.1.2 Mišični sistem in njegova funkcija 
 
Kolčni sklep obdaja zapletena razporeditev mišic, ki omogočajo sklepu gibanje v vseh smereh. 
Pri opisovanju gibov lahko predpostavljamo, da je medenica fiksna točka in da se premika 
stegnenica ali pa opisujemo gibanje ob fiksirani stegnenici in se premika medenica. Kot smo 
že omenili, je ena izmed funkcij medenice podpiranje in prenos telesne teže na spodnje ude, 
zato imajo mišice okrog kolčnega sklepa dve funkciji:  
- zmožnost nenadne proizvodnje in kontrole moči za gibanja, kot so tek navkreber ali po 
stopnicah; 
- ohranjanje sposobnosti vzdrževanja dalj trajajoče določene pozicije kot je stoja, 
sedenje in nagibanje naprej. 
Sklep je popolnoma obdan z mišicami, ki so močnejše in debelejše zadaj in lateralno. Mišice, 
ki so spredaj, so upogibalke, zadaj so iztegovalke, medialno so primikalke, lateralno odmikalke. 
Zaradi oblike ter narastišč nekaterih mišic je mogoča tudi zunanja in notranja rotacija kolka 
(Palastanga & Soames, 2012). V tabeli so predstavljene mišice, ki izvajajo določen gib. 
Nekatere mišice lahko opravljajo več vlog, zato so v tabeli omenjene večkrat.  
 
Tabela 1: Mišice, ki premikajo kolk.  
Slovensko ime  Latinsko ime Slika  
Iztegovalke kolka 
 






Polkitasta m. m. semitendinosus 
Polopnasta m. m. semimembranosus 
Dvoglava 
stegenska m. 




m. gluteus maximus 
Srednja zadnjična 
m. 
m. gluteus medius 




m. tensor fasciae latae 
Primikalke kolka 
Sloka m. m. gracilis 
Grebenka m. pectineus 
Dolga primikalka m. adductor longus 
Kratka primikalka m. adductor brevis 
Velika primikalka m. adductor magnus 
Upogibalke kolka 
Velika ledvena m. m. psoas major 
Črevnična m. m. iliacus 
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Krojaška m. m. sartorius 
 
Slika 3: Mišice iz zadnje strani (desna noga). Vir: (Lippert, 
2011a) 
Prema mišica rectus femoris 




m. gluteus maximus 















m. gluteus medius 




m. tensor fasciae latae 
 
 




Srednja zadnjična mišica (SZM) je pahljačaste oblike in se nahaja pod veliko zadnjično mišico. 
Izvira iz zunanjega roba črevničnega grebena (Slika 4: O – origo; izvor), ki zajema črevnični 
greben od sprednjega zgornjega dela do zadnjega zgornjega dela črevničnega trna (iliac spine). 
V zgornjem delu je precej širša in se nato zoži v močno kito, ki se narašča na zunanjo stran 
velikega obrtca stegnenice (Slika 4: I – insertio; narastišče). SZM je razdeljena na tri dele, 
sprednji, srednji in zadajšnji, ki so približno enaki po volumnu (Ford et al., 2015; O’Sullivan, 
Smith, & Sainsbury, 2010). Vlakna sprednjega dela tečejo navzdol in nazaj, srednja vlakna pa 






Slika 4: Srednja zadnjična mišica. Vir: (Lippert, 2011b) 
 
 
1.2.2 Funkcionalna aktivnost 
 
Glavna naloga SZM je odmik kolka. Kadar je medenica fiksirana, mišica povleče veliki obrtec 
lateralno in povzroči odmik stegnenice (Slika 5). Ko je stegnenica fiksna, pa povleče krilo 
črevnice navzdol, kar povzroči nagib iste strani medenice navzdol in nasprotno stran medenice 
navzgor – zunanji nagib v stran (Slika 6) (Palastanga & Soames, 2012). 
 
Slika 5: Odmik stegnenice. Vir: (Calais-Germain, 2007) 
 





Zaradi anatomske postavitve vlaken odmik kolka ni edina aktivnost SZM. Mišica se deli na tri 
dele in aktivnost se razlikuje glede na posamezni del. Sprednji del SZM je vključen v odmik in 
notranjo rotacijo kolka ter pomaga pri njegovemu upogibu. Srednja vlakna so vključena le pri 
odmiku kolka, medtem ko zadnja vlakna odmikajo kolk, ga zunanje rotirajo in pomagajo pri 
iztegu (Lee, Kim, & Koo, 2015). SZM ima pomembno vlogo tudi pri vzdrževanju normalnih 
vzorcev gibanja medenice in spodnjih okončin pri dejavnostih, kot so hoja, tek in stanje na eni 
nogi. Kadar se nasprotni ud vzdigne od tal, bi ob šibkosti ali paralizi SZM medenica na isti strani 
padla zaradi pomanjkanja podpore. Vendar zaradi dela SZM na podpirajoči strani ostane 
medenica na mestu ali se celo vzdigne in omogoči nogi, da naredi naslednji korak. Med hojo 
in tekom oz. funkcionalnimi aktivnostmi ni pri zagotavljanju podpore pomembna le SZM, 
ampak pomagajo tudi druge mišice, kot so mala zadnjična mišica (m. gluteus minimus), 
napenjalka stegenske ovojnice (m. tensor fasciae latae) in velika zadnjična mišica (m. gluteus 
maximus). Kadar je stegnenica fiksna točka, prvi dve pomagata pri rotaciji v kolčnem sklepu in 
kontrolirata rotacijo medenice na isti strani. Velika zadnjična mišica pomaga pri ekscentrični 




1.3 BOLEČINSKA STANJA – PATOLOGIJE IN MEHANIZMI NASTANKA 
 
Fizična aktivnost izboljšuje splošno počutje in vpliva na boljše zdravje. Vseeno lahko 
(pretirana) fizična aktivnost zaradi različnih vzrokov pripelje tudi do bolečin ali poškodb, kar 
vodi v zmanjšano telesno aktivnost ali terapije. V najslabšem primeru je rezultat celo 
nesposobnost za delo, rehabilitacija ali operacija. To pa je velik strošek tako s posameznikove 
kot tudi socialne ravni (Chéron, Le Scanff, & Leboeuf-Yde, 2017). 
V raziskavi, v kateri je bilo zajetih okoli dva tisoč oseb s poškodbo spodnjih okončin zaradi teka, 
so odkrili, da je najpogostejša preobremenitvena poškodba patelofemoralni bolečinski 
sindrom (PFPS). Sledil so iliotibialni sindrom (tekaško koleno), plantarni fasciitis, poškodbe 
meniskusa in patelarna tendinopatija (Taunton et al., 2002). Te poškodbe so povezane z 
vajami, ki zahtevajo ponavljajoče se gibe, kot so tek, hoja in kolesarjenje. To so aktivnosti, ki 
izboljšujejo srčno-žilni sistem in so tudi najbolj priljubljene med rekreativci. Zaradi tega so 
takšne poškodbe tudi najpogostejše. 
Raziskave kažejo, da bi naj bila šibkost SZM posledica ali vzrok patelofemoralnega 
bolečinskega sindroma, iliotibialnega sindroma in valgusa v kolenih. Valgus sicer ni bolečinsko 
stanje, vendar pogosto vodi do nekaterih naštetih poškodb, še posebej pretrganja sprednjih 
križnih vezi (Stearns & Powers, 2014). V nadaljevanju bom zato opisal ta bolečinska stanja in 







1.3.1 Patelofemoralni bolečinski sindrom (PFPS) 
 
PFPS je preobremenitvena poškodba in eden izmed najbolj pogostih mišičnoskeletnih 
problemov, ki predstavlja približno 25 % vseh težav, povezanih s kolenom. Predstavljal naj bi 
10 % vseh obiskov k fizioterapevtom in je najpogostejša tekaška poškodba. Čeprav je 
pogostost za 2,2-krat večja pri ženskah (70 % primerov vključuje ženske stare med 16 in 25 
let), je poškodba pogosta tudi pri moških (Bley et al., 2014; Earl & Hoch, 2011; Nakagawa et 
al., 2011; Nakagawa, Moriya, Maciel, & Serrão, 2012). 
Simptomi poškodbe se kažejo v bolečini v sprednjem delu kolena. Opisujejo jo kot bolečino za, 
pod in okoli pogačice (Slika 7). Pojavi se pri aktivnostih, kot so hoja po stopnicah navzgor in 
navzdol, počepanju, skakanju, teku in pri dolgotrajnem sedenju s pokrčenimi koleni. Zaradi 
bolečine so ponavadi te aktivnosti omejene in povzročajo težave tudi pri vsakodnevnih 
opravilih (Earl & Hoch, 2011).  
 
 






Pri PFPS je bolečina rezultat neravnovesja sil, ki delujejo na patelofemoralni sklep med 
upogibom in iztegom kolena, še posebej, kadar je koleno obremenjeno. Vzrokov za nastanek 
neravnovesja je več in so opisani v spodnji tabeli:  
Tabela 2: Možni vzroki za nastanek PFPS. Prirejeno po: (Hadžić & Dervišević, 2014) 
Skupina dejavnikov Opis 
Biomehanski razlogi - povečana notranja rotacija in primik kolka 
- pretiran padec medenice na nasprotno stran 
- valgus v kolenih 
- pretirana pronacija v gležnju 
- povečan kot Q (kot med smerjo vleka 
kvadricepsa in smerjo narastišča kit kvadricepsa) 
(Bley et al., 2014) 
Mišični vzroki - šibkost vastus medialis obliqus (VMO) 
- šibkost srednje zadnjične mišice in ostalih 
odmikalk kolka 
- napačni vzorci aktivacije VMO 
Trening - tek na dolge proge 
- veliko število globokih počepov 
Drugi vzroki - prejšnja poškodba 
- prejšnji operativni poseg 
 
Zaradi velikega števila faktorjev, ki lahko vplivajo na pojav simptomov, je diagnostika in 
sestava programa za rehabilitacijo zelo težka (Earl & Hoch, 2011).  
 
 
1.3.2 Iliotibialni sindrom  
 
Iliotibialni sindrom je pogosta poškodba, ki se pojavlja pri ponavljajočih se gibih, kot je tek, 
zato mu pravijo tudi tekaško koleno. Nastaja zaradi konstantnega trenja med distalnim delom 
iliotibialnega trakta in lateralnega epikondila stegnenice. Je najpogostejši vzrok bolečin v 
lateralnem delu kolena (Slika 8) pri tekačih in predstavlja do 12 % vseh tekaško povezanih 





Slika 8: Mesto bolečine pri iliotibialnem sindromu. Pridobljeno iz: 
http://www.moveforwardpt.com/image.axd?id=e192729f-9efb-4892-9ba0-69232234cd32&t=634998932176470000 
 
Do trenja pride ob stiku pete s podlago, ko je stopalo v oporni fazi hoje. Bolečina se pojavi, ko 
je koleno rahlo pokrčeno (pod 30°) in povzroča draženje in poznejše vnetje, še posebej v delu 
pod zadnjimi vlakni iliotibialnega trakta. Simptomi se pojavijo po določenem času ali pretečeni 
razdalji in povzročijo občutek ostre ali goreče bolečine na lateralni strani kolena. Bolečina 
ponavadi izgine, ampak se pri naslednjem teku vrne. V primeru nadaljevanja bolečine lahko ta 
ostane tudi pri vsakodnevnih opravilih, še posebej pri hoji po stopnicah v obeh smereh 
(Fredericson et al., 2000).  
Vzrok za nastanek tega stanja naj bi bila predvsem šibkost zadnjičnih mišic. Naloga napenjalke 
stegenske ovojnice (TFL) je odmik in notranja rotacija kolka, medtem ko SZM odmika in tudi 
zunanje rotira kolk. Šibkost SZM naj bi zmanjšala kontrolo nad odmikom in zunanjo rotacijo 
kolka, zaradi česar bo tekač imel povečan primik in notranjo rotacijo kolka z valgusom v kolenu. 
To posledično poveča napetost iliotibialnega trakta in nagnjenost k škodljivim sindromom na 
lateralnem epikondilu stegnenice. Še posebej v oporni fazi hoje (stik s podlago), ko pride do 
maksimalnega pojemka zaradi absorpcije sile udarca pete ob tla (Fredericson et al., 2000). 
 
 
1.3.3 Valgus v kolenu 
 
Valgus v kolenu je definiran kot kombinacija gibanj in rotacij v spodnjih okončinah. To vključuje 
odmik kolena, primik in notranjo rotacijo kolka, zunanjo rotacijo golenice in everzijo gležnja 
(Slika 9). Pojavi se lahko zaradi šibkosti zadnjičnih mišic, še posebej odmikalk in zunanjih 
rotatorjev. Med športnimi gibanji, predvsem v fazi pojemkov pri pristajanju in spremembi 
smeri, se valgus kaže kot izpad kolena navznoter (Slika 10) in predstavlja veliko grožnjo za 










Slika 10: Izpad kolena navznoter ob pristanku na dveh in eni nogi. Vir: (Ford et al., 2015). 
 
Zaradi biomehaničnih in mišičnih razlik so ženske bolj dovzetne za pristanek v valgus kot moški. 
Posledično je tudi pogostost nekontaktnih poškodb sprednje križne vezi v istih športih pri 
ženskah 4- do 6-krat večja (Stearns & Powers, 2014). Pomankanje moči v zadnjičnih mišicah, 
še posebej v odmikalkah, iztegovalkah in zunanjih rotatorjih kolka, je vzrok, da imajo ob 
pristanku manj upogiba v kolenu in kolku, več iztega v kolenu in kolku ter večje razmerje med 
iztegom kolena in kolka. Zaradi tega pride do izpada kolena navznoter (Ford et al., 2015; 






V jedru diplomskega dela se bomo osredotočili na pomen vadbe za moč SZM. Začeli bomo s 
šibkostjo SZM in posledicami, ki jih ima na gibanje in poškodbe. Nato bomo nadaljevali s 
pomenom vključevanja krepilnih vaj v rehabilitacijske in preventivne namene in prikazali 
najučinkovitejše vaje za krepitev. Vaje bomo glede na najnovejše raziskave razdelili po nivoju 
aktivacije in položaju izvajanja. Na koncu bomo še navedli smernice za vključitev vaj v vadbo, 
priporočila in primere treninga za splošno populacijo, za izkušenejše športnike in rekreativce 
ter v primeru neravnovesja med levo in desno stranjo.  
 
 
2.1 POMEN VADBE ZA MOČ  
 
Pri načrtovanju treninga za moč je individualizacija izrednega pomena. Izbira primernih vaj je 
ena izmed pomembnejših stvari, ki jih je potrebno upoštevati za dosego določenih ciljev. Za 
ustrezen dražljaj vaje nato še uskladimo z intenzivnostjo, številom ponovitev, hitrostjo 
kontrakcije in odmorom. S tem ponavadi želimo okrepiti določene mišične skupine, da 
dosežemo ustrezno kinematiko kompleksnejših vaj ali gibanj. Učinkoviti gibalni vzorci lahko 
ohranjajo ustrezno gibalno kinematiko le do točke, ko najšibkejši člen oz. mišica ne more 
vzdrževati ali proizvajati ustrezne sile. Zaradi tega je koristno, da v trening vključimo tudi vaje, 
ki ciljajo na šibkejše oz. na najšibkejšo mišično skupino v kinetični verigi. S tem bomo preprečili, 
da bi te mišične skupine omejevale proizvodnjo moči in hitrosti pri večsklepnih gibih med 
tekmovanji ali rekreacijo (Stastny, Tufano, Golas, & Petr, 2016). Primer takšne šibke mišične 
skupine, ki lahko spremeni kinematiko gibanj, je tudi SZM, zaradi katere se lahko poveča 
tveganje za nastanek poškodbe in zmanjša športna uspešnost (Leetun, Ireland, Willson, 
Ballantyne, & Davis, 2004; Masuda, Kikuhara, Demura, Katsuta, & Yamanaka, 2005). V 
glavnem delu diplomskega dela bomo zato opisali vpliv šibkosti te mišice, smernice za njeno 
vadbo in kako takšno vadbo vključiti v program. 
 
 
2.1.1 Šibkost SZM 
 
Zadnjične mišice lahko veliko prispevajo k športni uspešnosti, s tem ko preprečujejo poškodbe 
spodnjih okončin in/ali prispevajo k njihovi rehabilitaciji. SZM in velika zadnjična mišica 
omogočata stabilnost kolčnega sklepa in vzdržujeta ustrezno poravnavo med kolkom in 
kolenom. S tem učinkovito prenašata sile skozi kolk. V primeru šibkosti teh mišic, se to kaže v 
spremenjeni biomehaniki medenice in stegnenice, kar je povezano s patologijami spodnjih 
okončin, opisanimi v prejšnjem poglavju. To še posebno pride do izraza, ko odmikalke in 
zunanji rotatorji kolka ne morejo proizvesti dovolj sile med prenašanjem teže. Zaradi tega 
pride do prevelikega primika in notranje rotacije kolka, valgusa v kolenih in padca medenice 
(Macadam, Cronin, & Contreras, 2015).  
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Da bi prekrili šibkost SZM, posamezniki sprejmejo nove gibalne vzorce, ki se kažejo s 
kompenziranjem v spodnjem delu hrbta, kolenu in kolku. To se pogosto kaže v istostranskem 
nagibu trupa (nagib trupa na stran stojne noge – Slika 11a), saj s tem premaknejo vektor sile 
na tla bliže središču kolčnega sklepa in s tem zmanjšajo zahteve odmikalk kolka. Ali pa naredijo 
odmik kolka in pretiran lateralni odmik medenice zaradi povečane aktivnosti kvadrataste 
ledvene mišice (Slika 11b) (Macadam et al., 2015; Nakagawa et al., 2012). Posledično prihaja 
do spremenjene mehanike spodnjih okončin, zaradi česar pride do bolečinskih stanj, kot so 
patelofemoralni in iliotibialni sindrom, kronična nestabilnost gležnja in bolečina v spodnjem 




Slika 11: Istostranski nagib trupa. Pridobljeno iz: http://images.slideplayer.com/38/10775903/slides/slide_42.jpg 
 
 
2.1.2 Vadba za moč SZM 
 
Rezultati raziskav, ki smo jih preučili, kažejo, da bi bilo koristno krepiti SZM v rehabilitacijske 
in preventivne namene. Močnejše odmikalke izboljšajo biomehaniko pristajanja, kar zmanjša 
možnost poškodbe križnih vezi. Odpravljale pa naj bi tudi bolečinska stanja, opisana v 
prejšnjem poglavju (Fredericson et al., 2000; Rowe et al., 2007; Stearns & Powers, 2014). Poleg 
tega je moč SZM pomembna v športih, kjer prihaja do nenadnih sprememb smeri in je 
potrebna ustrezna moč in stabilizacija med prenosom teže na eno nogo. Zaradi narave 
kontaktnih športov in vloge medenice, da stabilizira in vzdrži sile, bi morala biti krepitev SZM 
vključena v športih, kjer je potrebna unilateralna podpora med telesnimi kontakti (Stastny, 
Tufano, Golas, & Petr, 2016).  
Za krepitev SZM obstaja veliko vaj, ki jih lahko delimo glede na položaj telesa ob izvajanju vaje: 
stoječe, sedeče in ležeče. Te pa lahko delimo še na kompleksne in izolirane vaje. Za učinkovit 
program krepitve mišice je potrebno izbrati tiste vaje, ki bodo dosegle ustrezno mišično 
aktivacijo za povečanje moči. Sodeč po raziskavah je za povečanje moči potrebno delati z 
najmanj 40–60 odstotkov maksimalne prostovoljne izometrične kontrakcije (MVIC) (Macadam 




ustrezno elektromiografsko aktivacijo v stoječem in ležečem položaju. Vaje so v oklepaju 
poimenovane tudi v angleškem jeziku. 
Vaje v ležečem položaju za SZM 
- Vaje z nižjim odstotkom MVC: 40–60 % 
Odmik kolka leže (Side lying hip abduction) 
 
  
Slika 12: Odmik kolka leže. A – začetni položaj, B – gibanje, C – končni položaj. Vir: osebni arhiv.  
Opis vaje: v leži na boku so ramena, medenica, kolena in gležnji poravnani v isti ravnini. Zgornjo 
nogo odmaknemo do kota približn 30° in nato počasi spustimo.  
 
Odmik kolka leže z zunanjo rotacijo (Side-lying hip abduction external rotation) 
   
Slika 13: Odmi kolka leže z zunanjo rotacijo. A – začetni položaj, B – gibanje, C – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: v leži na boku so ramena, medenica, kolena in gležnji poravnani v isti ravnini. Kolk 
zunanje rotiramo (stopala obrnemo navzgor), ga odmaknemo do kota približno 30° in nato 
počasi spustimo v začetni položaj.  
 
Školjka 1 (Clamshell) 
 
 
Slika 14: Odmik noge s pokrčenimi koleni 1. A – začetni položaj, B – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: v leži na boku pokrčimo kolena tako, da so ramena, medenica in gležnji v isti ravnini. 












Školjka 2 (Clamshell) 
  
Slika 15: Odmik noge s pokrčenimi koleni 2. A – začetni položaj, B – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: v leži na boku pokrčimo kolena tako, da so ramena, medenica in kolena v isti ravnini. 
Zunanje rotiramo kolk tako, da dvignemo koleno, medtem ko se stopala stikajo. 
 
Opora na vseh štirih z iztegom kolka in roke (Quadruped hip extension) 
   
Slika 16: Opora na vseh štirih z iztegom kolka in roke. A – začetni položaj, B – gibanje, C – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: v opori klečno iztegnemo nasprotni kolk in roko, medtem ko ohranjamo stabilen 
trup.  
 
Dvig medenice na eni nogi (Single limb bridge) 
   
Slika 17: Dvig medenice na eni nogi. A – začetni položaj, B – gibanje, C – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: v leži na hrbtu pokrčimo eno nogo tako, da je v končnem položaju kot v kolenu 
približno 90°. Dvignemo medenico tako, da se odrivamo s peto oporne noge in ohranjamo 













Vaje z višjim odstotkom MVC: > 60 % 
 
Notranja rotacija kolka leže (Clamshell) 
  
Slika 18: Notranja rotacija kolka leže. A – začetni položaj, B – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: v leži bočno pokrčimo kolena, da so ramena, medenica in gležnji v isti ravnini. 
Notranje rotiramo kolk tako, da vzdignemo gležnje, medtem ko se kolena stikajo.  
 
Dvig noge v opori na komolcih (Front plank with hip extension) 
  
Slika 19: Dvig noge v opori na komolcih. A – začetni položaj, B – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: v opori na komolcih iztegujemo kolk, medtem ko ohranjamo stabilen trup. Izvedemo 
določeno število ponovitev. 
 
Stranska opora na eni nogi (Side plank on one leg) 
  
Slika 20: Stranska opora na eni nogi: A – začetni položaj, B – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 









Odmiki kolka v stranski opori (Side plank abduction) 
   
Slika 21: Odmiki kolka v stranski opori. A – začetni položaj, B – gibanje, C – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: stranska opora na komolcih. Sledi spuščanje in dvigovanje bokov.  
 
Vaje v stoječem položaju  
Vaje z nižjim odstotkom MVC: 40–60 % 
 
Hoja z utežjo v eni roki (Farmers walk) 
   
Slika 22: Hoja z utežjo v eni roki: A – začetni položaj, B in C– gibanje. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: v eni roki držimo ustrezno težko utež, medtem ko hodimo. Trup držimo v 











Stopanje na klop (Forward step-up) 
   
Slika 23: Stopanje na klop. A – začetni položaj, B – gibanje, C – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: eno stopalo postavimo na klop. Telo je pokončno, prsni koš dvignjen in koleno nad 
stopalom. Z zgornjo nogo se dvignemo do popolne iztegnitve v kolku in kolenu ter pokrčimo 
neobremenjeno nogo do višine medenice. Z isto nogo nato stopimo dol.  
 
Enonožni mrtvi dvig (Single limb deadlift) 
  
Slika 24: Enonožni mrtvi dvig. A – začetni položaj, B – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: iz stoje na eni nogi rahlo pokrčimo koleno stojne noge in se upognemo v kolku. Roke 
dvignemo v vzročenje in skušamo iztegniti zadnjo nogo. Nato se vrnemo v začetni položaj. Med 














Spust medenice (Pelvic drop) 
  
Slika 25: Spust medenice. A – začetni položaj, B – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: v stoji na eni nogi z obremenjeno nogo stojimo na rahlo višji podlagi. Neobremenjeni 
del medenice spustimo navzdol tako, da se s peto dotaknemo tal ne da bi pokrčili stojno nogo. 
Nato medenico vzdignemo nazaj, da je peta v isti ravnini s stojno nogo.  
 
Počep na eni nogi 1 (Skater squat) 
  
Slika 26: Počep na eni nogi 1. A – začetni položaj, B – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: v stoji na eni nogi pokrčimo koleno neobremenjene noge. Naredimo počep tako, da 
neobremenjeno nogo potisnemo nazaj in se s kolenom dotaknemo tal ali višje podlage. Roke 













Lateralno stopanje na stopnico (Lateral step up) 
   
Slika 27: Lateralno stopanje na stopnico. A – začetni položaj, B – gibanje, C – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: bočno stojimo ob klopi in postavimo notranjo nogo na klop. Telo je pokončno, prsni 
koš dvignjen in koleno nad stopalom. Z zgornjo nogo se dvignemo do popolne iztegnitve v 
kolku in kolenu ter pokrčimo neobremenjeno nogo do višine medenice. Z isto nogo nato 
stopimo dol. 
 
Odmik kolka stoje (Standing hip abduction) 
  
Slika 28: Odmik kolka stoje. A – začetni položaj, B – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: začnemo v stoji na eni nogi. Za boljše ravnotežje se držimo ob steno. Sledi odmik 











Vaje z višjim odstotkom MVC: > 60 % 
Odmik kolka stoje z elastiko (Standing hip abduction with band) 
  
Slika 29: Odmik kolka stoje z elastiko. A – začetni položaj, B – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: začnemo v stoji na eni nogi. Elastika je ves čas napeta okoli gležnjev. Za boljše 
ravnotežje se držimo ob steno. Sledi odmik kolka do kota približno 30° in počasno vračanje v 
začetni položaj.  
 
Lateralna hoja v preži z elastiko (Lateral stepping band at the ankle) 
   
Slika 30: Lateralna hoja v preži z elastiko. A – začetni položaj, B in C – gibanje. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: v polčepu imamo elastiko napeto okoli gležnjev. Sledi lateralna hoja v polčepu tako, 















Stranski izpadni korak (Transverse lunge) 
  
Slika 31: Stranski izpadni korak. A – začetni položaj, B – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: iz stoje koračno naredimo izpadni korak vstran. Boke spustimo tako nizko, da je 
stegnenica vzporedna s tlemi. Roke lahko vzdignemo v predročenje za boljše ravnotežje. 
Pomembno je, da so kolk, koleno in stopalo obremenjene noge v isti ravnini. Nato se vrnemo 
v začetni položaj.  
 
Kontralateralni izpadni korak (Contralateral lunge) 
   
Slika 32: Kontralateralni izpadni korak. A – začetni položaj, B in C – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: v stoji koračno držimo utež v eni roki. Z nasprotno nogo naredimo izpadni korak 
naprej in se vrnemo nazaj v začetni položaj. V končnem položaju (Slika b) je pomembno, da so 
kolk, koleno in stopalo v isti ravnini in je stegnenica vzporedna s tlemi. Trup je ves čas 








Počep na eni nogi 2 (Single leg squat) 
   
Slika 33: Počep na eni nogi 2. A – začetni položaj, B – gibanje, C – končni položaj. Vir: osebni arhiv. 
Opis vaje: pokončno stojimo na eni nogi tako, da neobremenjena noga visi s klopi. Sledi 
spuščanje bokov za stojno nogo in upogibanje kolena tako, da se trup pomakne naprej in 
iztegnemo roke v predročenje. Spustimo se tako globoko, da še lahko ohranjamo ravnotežje 
in smo se sposobni vrniti v začetni položaj.  
Izmed prikazanih vaj imajo najvišjo aktivacijo počep na eni nogi 2 z 82 % MVC, kontralateralni 
izpadni korak z 90 % MVC in stranska opora na eni nogi s 103 % MVC. Zaradi tega so tudi 
najprimernejše za izkušene športnike in rekreativce.  
 
 
2.1.3 Smernice vključitve vaj v vadbo 
 
Večsklepne kompleksne vaje, kot so počep, mrtvi dvig in izpadni koraki, lahko dodatno 
obremenimo in so zato primernejše za športnike in rekreativce, ki želijo povečati moč. Pri teh 
vajah lahko postopoma stopnjujemo intenzivnost in s tem povečamo hormonski odziv, zaradi 
česar so te vaje bolj učinkovite pri povzročitvi povečanja funkcionalne moči SZM. Prav tako je 
večja sila, ki je potrebna za premagovanje obremenitve, bližje silam, ki se pojavijo med 
tekmovanji (Stastny et al., 2016). Druge vaje, ki so večinoma enosklepne ali izvedene z lastno 
težo, kot so odmiki kolka in opore, so primernejše v rehabilitativne namene ali kot dodatne 
vaje v programu. Tiste, ki imajo EMG aktivacijo višjo od 60 % MVC, večinoma zahtevajo večjo 
stabilizacijo medenice in trupa ter za začetnike niso priporočljive. Prav tako se odsvetuje 
uporaba nestabilnih podlag za krepitev SZM, saj naj bi bila aktivacija mišice manjša kot pri 
enaki vaji na stabilni podlagi (Boren et al., 2011; Stastny et al., 2016). 
 
Priporočila za vadbo SZM za splošno populacijo po (Stastny et al., 2016): 
- Program vadbe moči naj bi vključeval 3–5 serij na vajo, odvisno od ravni zmogljivosti 
posameznika. 
a b c 
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- Večsklepne vaje z dodatnim bremenom izvajamo na začetku treninga pred manj 
kompleksnimi in z lastno težo izvedenimi vajami.  
- Po obdobju neaktivnosti vaje za SZM izvajamo po subjektivno zaznanem naporu z eno- 
do dveminutnimi pavzami. Šele ko se privadimo na te obremenitve, začnemo z 
dodajanjem napora glede na 1RM in podaljšamo odmore na 3–5 minut.  
- V primeru neravnovesja moči SZM med okončinama so unilateralne vaje primernejše 
od bilateralnih, saj je pri njih aktivacija SZM bistveno večja. Za število ponovitev in 
intenzivnost se orientiramo po šibkejši strani, ki jo tudi prvo obremenimo.  
- V želji po povečevanju moči moramo obremenitev stopnjevati od treninga do treninga, 
zraven pa zmanjševati število ponovitev in povečevati število serij. Če vaji ne moremo 
dodajati obremenitve, izvajamo več ponovitev, da povzročimo izčrpanost. 
Primer treninga:  
 
Tabela 3: Primer treninga za splošno populacijo.  
Št. vaje Vaja Teden Ponovitve Serije Odmor (min) 
1 Počepa 1–2 12–15 3–5 2–3 
  3–4 10–12   
  5–6 6–8   
2 Stopanje na klopa,b 1–2 15–18   
  3–4 12–15   
  5–6 8–10   
3 Izpadni korakb 1–2 12–15   
  3–4 10–12   
  5–6 6–8   
4 Stranska opora z 
odmikom kolka 
1–2 10–12 3–5 1–2 
  3–4 12–14   
  5–6 14–18   
5 Odmik kolka leže s 
pokrčenimi koleni 
1–2 10–12   
  3–4 12–14   
  5–6 14–18   
6 Prenašanje uteži v 
eni roki (Farmers 
walk) 
1–2 16 min   
  3–4 20 min   
  5–6 26 min   
a Vaje so izvedene glede na RM (repetition maximum)  
b Vajo najprej izvedemo na slabši strani. RM je določen glede na slabši ud.  
 





Tabela 4: Primer treninga z uporabo superserij agonist-antagonist.  
Zaporedje 
vaj 
Vaja Teden Ponovitve 
(RM) 
Serije Odmor (min) 
A1 Počep 1–2 12–15 3 2 
  3–4 10–12   





1–2 15–18   
  3–4 12–15   
  5–6 8–10   
B1 Počep na eni 
nogi 
1–2 12–15 3 2 
  3–4 10–12   
  5–6 6–8   
B2 Dvig nog v 
vesi 
1–2 12–15   
  3–4 10–12   
  5–6 6–8   
C1 Enonožni 
mrtvi dvig 
1–2 12–15 3 3 
  3–4 10–12   
  5–6 6–8   
C2 Upogib trupa 
na švicarski 
žogi 
1–2 12–15   
  3–4 10–12   




1–2 12–15 3 2 
  3–4 10–12   
  5–6 6–8   
D2 Lateralni 
odmik trupa 
1–2 12–15   
  3–4 10–12   
  5–6 6–8   
 
 
- Ta primer treninga omogoča krajše odmore, ne da bi povečevali živčno utrujenost, zato 
lahko vključimo kompleksnejše vaje za izkušenejše športnike. 
- Pri treningu izvajamo vaje v parih tako, da najprej izvedemo vajo za agonista in za tem 
še za antagonista.  
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- To metodo lahko uporabijo tudi manj izkušeni športniki oz. rekreativci, vendar je v tem 
primeru priporočljivo narediti le dve seriji, saj bi se zaradi utrujenosti lahko poslabšala 
tehnika. 
- Zaradi velikega volumna vaj je priporočljivo narediti le dva takšna treninga na teden.  
 
Primer treninga krepitve SZM v primeru neravnovesja z uporabo poaktivacijske potenciacije 
(PAP) 
Tabela 5: Primer treninga v primeru neravnovesja z uporabo poakativacijske potenciacije.  
Zaporedje 
vaj 





1 8 RM 3 3–6b 
  2 4 RM   
A2 Skok iz počepa 
z utežmi 
1 5c 3  
  2    
B1 Počep na eni 
nogi z utežjoa 
1 8 RM 3 3–6 b 
  2 4 RM   




1 5 c 3  




1 8 RM 3 3–6 b 
  2 4 RM   
C2 Poskoki na 
klop 
1 5 c 3  
  2    
a Vaja se izvaja le na šibkejši strani 
b Optimalni odmor med poskoki in drugo vajo se razlikuje glede na posameznika 
c Izvaja se s 30–40 % 1RM 
 
- Pri PAP najprej izvedemo aktivacijsko vajo, ki ji sledi bolj eksplozivna vaja, kjer so 
vključene iste mišične skupine. 
- Odmor med vajama je od tri do sedem minut, odvisno od posameznika, in ga določimo 
glede na poskuse in napake.  
- Ta način treninga je učinkovit 8 tednov, kjer stopnjujemo število serij. Po 12 tednih je 





V diplomskem delu smo obravnavali srednjo zadnjično mišico in pomen vadbe njene moči. 
SZM se zaradi anatomske postavljenosti vlaken deli na tri dele, aktivnost pa se razlikuje glede 
na posamezni del. Zato odmik kolka ni edina aktivnost SZM, ampak sodeluje tudi pri notranji 
in zunanji rotaciji kolka ter pomaga pri vzdrževanju normalnih vzorcev gibanja medenice in 
spodnjih okončin. Ravno zaradi te kompleksne vloge SZM je njena šibkost pogosto vzrok 
spremenjene biomehanike, bolečinskih stanj in povečane možnosti za poškodbe, kot so 
patelofemoralni sindrom, iliotibialni sindrom, valgus kolena, poškodba križnih vezi in kronična 
nestabilnost gležnja. Po pregledu literature lahko sklepamo, da z izvajanjem vaj za krepitev 
SZM izboljšamo biomehaniko spodnjih okončin ob pristajanju in počepanju in s tem 
zmanjšamo možnost nastanka poškodbe. Prav tako vključitev vaj pospeši rehabilitacijo zgoraj 
omenjenih poškodb in hitreje odpravi bolečino. Ustrezna moč SZM je pomembna tudi pri vseh 
športih, kjer prihaja do nenadnih sprememb smeri in kontaktov med nasprotniki. Zaradi 
narave kontaktnih športov in vloge medenice, da prenaša skupek sil, ki nastajajo v spodnjih 
okončinah, bi morala biti krepitev SZM v vseh programih treninga za moč. Še posebej je 
pomembna unilateralna krepitev SZM v stoječem položaju. Takšne vaje bi lahko poimenovali 
tudi športno specifične. Za krepitev te mišice obstaja veliko vaj, vendar se aktivacija mišice pri 
njihovi izvedbi zelo razlikuje. Za ustrezno povečanje moči je potrebna aktivacija od 40 do 60 % 
MVC, zato smo v tem diplomskem delu prikazali le vaje, ki imajo aktivacijo 40 % ali več. 
Enosklepne vaje z aktivacijo od 40 do 60 % so zaradi lažje izvedbe in večjega prostora za 
napredovanja primerne za začetnike in v rehabilitacijske namene. Kompleksnejše vaje, ki jih 
lahko tudi otežimo z zunanjim bremenom, pa so primernejše za športnike in rekreativce z več 
izkušnjami. Izmed vaj, ki smo jih prikazali, imajo najvišjo aktivacijo počep na eni nogi z 82 % 
MVC, kontralateralni izpadni korak z 90 % MVC in stranska opora z odmikom noge s 103 % 
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